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В статье представлен алгоритм дифференциальной диагностики воспалительных заболеваний кишечника с инфекционными и
паразитарными заболеваниями, описан случай диагностики болезни Крона в инфекционном отделении многопрофильного
стационара с последовательностью обследований ребенка в гастроэнтерологическом отделении, показаны особенности раз-
вития и течения болезни Крона у ребенка 16 лет с дебютом на фоне кишечной инфекции.
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Многие воспалительные заболевания тонкой и
толстой кишок сходны по клиническим проявлениям, дан-
ным лабораторных исследований, эндоскопической и
гистологической картине с язвенным колитом и болезнью
Крона [1, 2]. Указанное обстоятельство означает, что
возможности кишечника реагировать на различные по-
вреждающие факторы являются ограниченными (Г. Ад-
лер, 2002 г.).
Поставить диагноз хронического воспалительного за-
болевания кишечника можно лишь при условии подроб-
ного сбора анамнестических данных и результатов кли-
нического исследований, полной оценки эндоскопиче-
ской картины, тщательного микробиологического и
гистологического исследований, а также проведения
дифференциальной диагностики с заболеваниями инфек-
ционного генеза [1, 2].
Среди инфекционных заболеваний наиболее схожи
по клиническим симптомам с дебютом воспалительных
заболеваний кишечника (ВЗК) бактериальные инва-
зивные кишечные инфекции и протеозы (табл. 1).
Наиболее часто с инфекционными заболеваниями
дифференцируют дебют болезни Крона у детей. 
Болезнь Крона (БК) — хроническое неспецифическое
гранулематозное воспаление желудочно-кишечного
тракта, которое может поражать все его отделы, от по-
лости рта до ануса. Клинические симптомы БК у детей
включают подострое развитие, наличие длительного ди-
арейного и абдоминального синдромов на фоне рециди-
вирующей лихорадки с потерей массы тела. Нередко БК
начинается с внекишечных проявлений в виде поражения
кожи, слизистых оболочек, суставов, изменений в облас-
ти аноректальной зоны [1—5]. У детей БК при поражении
слепой кишки сопровождается развитием острого аппен-
дицита, что является поводом для консультации хирурга и
оперативного вмешательства [1, 2, 4].
Такие инфекционные заболевания, как острые кишеч-
ные инфекции, генерализованные бактериальные инфек-
ции (псевдотуберкулез) и вирусные (корь, энтеровирус-
ная инфекция, цитомегаловирусная инфекция и др.), не-
редко являются триггерами развития и выявления впервые
БК в инфекционной клинике, что требует междисципли-
нарного подхода к диагностике с целью выявления забо-
леваний кишечника инфекционного и неинфекционного
генеза. 
Трудности дифференциальной диагностики БК приведе-
ны на клиническом примере больного, наблюдавшегося в
инфекционном отделении ДГКБ им. З.А. Башляевой и гаст-
роэнтерологическом центре Морозовской ДГКБ г. Москвы.
Пациент Виктор П., 16 лет. Поступил в инфекционное
отделение ДГКБ имени З.А. Башляевой 13.10.2014 года
с направляющим диагнозом: Острый инфекционный гаст-
роэнтерит, хроническая анемия. Жалобы при поступле-
нии на длительное повышение температуры тела до 39—
40°С, рвоту, боли в животе и жидкий стул с патологиче-
скими примесями, чаще всего в ночное время. 
Анамнез: ребенок от 1 беременности, протекавшей
без патологии, роды срочные, самостоятельные на 41 не-
деле. Раннее развитие без особенностей. Привит по воз-
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расту. Аллергоанамнез и наследственность не отягоще-
ны. Специалистами не наблюдался. Перенесенные забо-
левания: ОРЗ часто, в 2013 г. — ангина. С 2013 г. в
анализах крови снижение гемоглобина менее 100 г/л
(анемия 1—2 степени). С 14 летнего возраста не прибав-
лял в весе. 
В течение последних 6 месяцев беспокоят периодиче-
ские боли в животе и жидкий патологический стул в ноч-
ное время. В августе 2014 г. перенес инфекционный энте-
роколит, находился на стационарном лечении в ДГКБ св.
Владимира г. Москвы, получал энтерофурил per os 7 дней.
После выписки сохранялся жидкий стул с патологически-
ми примесями в ночное время и боли в животе. С конца
сентября 2014 года до поступления в стационар еже-
дневно повышение температуры тела до 39—40°С, к
врачам не обращался, посещал школу, не обследован и
не получал лечение.
При поступлении в стационар масса тела 36 кг, ИМТ < 16.
Рост 163 см. Состояние тяжелое. Выражены симптомы ин-
токсикации. Жалобы на боли в животе, подъемы темпера-
туры тела до 400С. Вялость, мышечная слабость. Кожные
покровы бледные, сухие. Зев чистый, розовый. Лимфати-
ческие узлы при пальпации единичные, безболезненные,
подвижные, не спаяны между собой. В легких дыхание ве-
зикулярное, проводится во все отделы равномерно, хри-
пов нет. ЧД 18—20 в минуту. Сердечные тоны звучные,
ритмичные. ЧСС 90—100 в минуту. Язык влажный, обло-
жен белым налетом. Живот не увеличен в размерах, при
перкуссии — тимпанит, при поверхностной и глубокой
пальпации болезненность в эпигастральной области и по
ходу толстой кишки. Печень у реберного края. Селезенка
не пальпируется. Стул учащен до 3-х раз в сутки преиму-
щественно ночью, жидкий, с примесью слизи и зелени. Мо-
чеиспускание свободное, безболезненное. Моча светлая,
прозрачная. Симптом поколачивания отрицательный. Ост-
рой очаговой и менингеальной симптоматики нет. 
При обследовании в общем анализе крови от
13.10.2014 г.: снижение уровня Нb до 96 г/л, эритроци-
ты — 3,1 х 1012/л, лейкоциты — 12,6 х 109/л, нейтрофи-
лы палочкоядерные 2%, сегментоядерные 86%, лимфоци-
ты — 11%, моноциты 1%, тромбоциты 558 х 109/л, СОЭ
40 мм/час.
В биохимическом анализе крови от 14.10.14 г. основ-
ные показатели в пределах возрастной нормы: общий бе-
лок — 79 г/л, общий билирубин — 4 мкмоль/л, мочевина
4,4 ммоль/л, калий — нижняя граница нормы (3,5 ммоль/л),
натрий 139 ммоль/л, хлор 102 ммоль/л, ферменты пече-
ни: АСТ — 9 Ед/л, АЛТ — 10 Ед/л, ферритин — 87,6 мкг/л
(норма 12—150). Имело место снижение уровня общего
кальция до 1,7 ммоль/л (норма 2,1—2,6) и существен-
ное повышение СРБ до 118,6 мг/л (норма до 8 мг/л). 
На рентгенографии органов грудной клетки от
13.10.2014 г. — очаговых и инфильтративных изменений
нет. На УЗИ органов брюшной полости от 14.10.2014 г. —
перегиб желчного пузыря, диффузные изменения подже-
лудочной железы, мезаденит.
Предварительное заключение. Учитывая наличие в те-
чение последних 2-х лет патологического стула, преиму-
щественно в ночное время, развитие анемии, отсутствие
прибавки в массе тела, прогредиентное течение заболе-
вания с ухудшением состояния в августе 2014 г., когда
ребенок был госпитализирован с клиникой острого гаст-
роэнтерита, с последующим сохранением эпизодов «не-
устойчивого» стула без патологических примесей на фо-
не продолжающейся потери массы тела (в течение меся-
ца около 2 кг), длительную стойкую лихорадку до 39—
40°С, а также — лейкоцитоза нейтрофильного характе-
ра, тромбоцитоза, увеличение СОЭ до 40 мм/час, мож-
но думать о развитии хронического энтероколита. Диф-
ференциальный диагноз следует проводить между бакте-
риальными кишечными инфекциями и воспалительными
заболевания кишечника (болезнь Крона, язвенный ко-
лит), псевдомембранозным колитом. 
Назначенная терапия: альфа нормикс (рифаксимин)
1 капсула (200 мг) 3 раза в день, фосфалюгель 1 пакет
3 раза/день, креон10000 1 капсула 4 раза/день, энте-
росгель, дезинтоксикационная и регидратационная инфу-
зионная терапия.
В динамике заболевания состояние ребенка остава-
лось тяжелым, сохранялись симптомы интоксикации, ли-
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хорадка до 38—39°С в течение 10 дней, снижение аппе-
тита, жидкий стул с чередованием водянистого с колити-
ческим синдромом, преимущественно ночью.
При лабораторном обследовании в анализе кала на
кишечную группу от 14.10.2014 г. бактерий дизентерий-
ной и тифопаратифозной групп не выделено. Ротавирус-
ный антиген в фекалиях методом ИФА от 15.10.2014 г.
не обнаружен. В копроцитограмме от 15.10.2014 г. —
рН 5,0, мышечные волокна +; мыла +; слизь +; лейкоциты
сплошь покрывают все поля зрения. В общем анализе
крови нарастала анемия (Нb 90 г/л), лейкоцитоз 14—16 х
х 109/л, СРБ 118 г/л (норма до 8 г/л), прокальцитонин
0,81 нг/мл (норма менее 0,046 нг/мл).
В анализе крови при серологическом исследовании
методом РПГА от 14.10.2014 г. — выявлены антитела к
сальмонелле гр. В (титр 1:200); антитела к ВИЧ, HBsAg и
AntiHCV — не обнаружены. 
При ЭГДС диагностирован гастродуоденит, эзофа-
гит, дуодено-гастральный рефлюкс, недостаточность кар-
дии и привратника. На ЭКГ отмечалась синусовая тахи-
кардия, вертикальное положение ЭОС, неполная блока-
да правой ножки пучка Гиса.
УЗИ органов брюшной полости и толстой кишки от
28.10.2014 г. Печень: контуры ровные, размеры не уве-
личены, паренхима средней эхогенности, структура од-
нородная. Сосудистый рисунок не усилен. Возле ворот-
ной вены участок повышенной эхогенности округлой
формы диаметром 14 мм (в воротах печени лимфатиче-
ский узел 17 мм). Желчный пузырь, протоки, селезенка
не изменены. Увеличены лимфоузлы в корне брыжейки.
На всем протяжении толстая кишка резко изменена: стен-
ки утолщены от 6—9 мм, дифференцировка отсутствует,
выражена гипотония. Мезентериальные лимфоузлы уве-
личены до 15 мм. Заключение: Болезнь Крона? Лимфаде-
нопатия? Липома печени? 
На основании полученных результатов обследования
в инфекционном стационаре был поставлен клинический
диагноз: Сальмонеллез гр. В, энтероколитический вари-
ант, клинико-серологический, тяжелая форма, рецидиви-
рующее течение? Гастродуоденит. Эзофагит. Дуодено-га-
стральный рефлюкс. Недостаточность кардии и приврат-
ника. ВЗК (Болезнь Крона)?
В терапию добавлен метронидазол из расчета 7,5 мг/кг
разовая доза, ципрофлоксацин из расчета 10 мг/кг/сут
курсом 5 дней. 
В динамике на фоне антибактериальной терапии от-
мечалось снижение температуры тела до субфебрильных
цифр, однако сохранялись вялость, слабость, мышечные
боли в ногах, снижение аппетита, кишечный синдром:
жидкий стул до 4 раз в сутки, с зеленью и слизью. При об-
следовании в общем анализе крови — анемия (Нb 96 г/л),
лейкоцитоз 16,0 х 109/л, СОЭ 30 мм/час. 
Через 2 недели на голенях отмечалось появление уз-
ловатой эритемы — характерного симптома для внеки-
шечных проявлений болезни Крона, что и явилось пово-
дом для перевода пациента для дальнейшего обследова-
ния и лечения 28.10.2014 г. в гастроэнтерологическое
отделение Морозовской ДГКБ с диагнозом «Болезнь
Крона? Липома печени».
При поступлении в Морозовскую ДГКБ состояние ре-
бенка оценивалось как тяжелое, сохранялась субфеб-
рильная температура, симптомы интоксикации, боли в
животе и жидкий патологический стул.
При обследовании на УЗИ органов брюшной полости
определялись выраженные изменения терминального от-
дела подвздошной и толстой кишки от уровня печеночной
кривизны до дистального отдела сигмы: просвет сужен,
стенки утолщены до 7 мм, дифференцировка снижена,
определяются реактивные изменения мезентериальных
лимфоузлов и фрагментов большого сальника, что харак-
терно для терминального илеита и колита — Болезни Кро-
на. Также выявлены очаговые изменения печени, стенок
желчного пузыря, поджелудочной железы. 
При контрольном ЭГДС выявлена активная язва ант-
рального отдела желудка, распространенный гастрит,
бульбит. На фоне терапии в динамике на ЭГДС — расп-
ространенный гастрит. Неактивные язвы препилориче-
ского отдела желудка (рубцы). Множественные язвы лу-
ковицы 12 п.к. единичной активности. 
Проведена колоноскопия от 06.11.2014 г. Колонос-
коп проведен до дистального отдела восходящей ободоч-
ной кишки. В области печеночного угла и в меньшей сте-
пени на протяжении поперечно-ободочной и нисходящей
ободочной отмечаются множественные рубцы, грануля-
ции, множественные воспалительные полипы и единичные
язвы, неравномерность просвета, сосудистый рисунок
местами просматривается, рельеф стенки по типу «бу-
лыжной мостовой». В сигмовидной кишке на 30 см от ану-
са определяются обширные язвы до 5—6 см. На осталь-
ных участках сосудистый рисунок просматривается, сли-
зистая легкоранимая при контакте с аппаратом, особен-
но в правых отделах. Заключение: неспецифическое вос-
паление, выраженная активность. Эндоскопическая кар-
тина эрозивно-язвенного поражения толстой кишки, ха-
рактерного для болезни Крона поперечно-ободочной и
прямой кишки.
Рентгенологическое исследование желудочно-кишеч-
ного тракта с барием от 07.11.2014 г. — рентгенологиче-
ская картина соответствует болезни Крона с распростра-
ненным поражением ЖКТ от желудка до дистальных отде-
лов толстой кишки.
На основании данных клинико-лабораторного обсле-
дования, эндоскопии и рентгенологического исследова-
ния ЖКТ был выставлен заключительный диагноз: Болезнь
Крона, сочетанное поражение (верхние отделы пищевари-
тельного тракта и толстая кишка), выраженная активность,
тяжелая форма. Множественные участки сужения тонкой и
толстой кишки. Анемия смешанного генеза 2—3 степени,
дефицит массы тела 35%. Узловатая эритема.
Лечение в гастроэнтерологическом отделении. Диета
безмолочная, без глютена, частичное энтеральное пита-
ние «Nutridrink» по 600,0 мл. Для парентерального пита-
ния — Оликлиномель N-1000Е по 1 л/сут на 9 дней —
восполняет дефицит белков, жиров и углеводов, макро- и
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микроэлементов и способствует поддержанию белкового
и энергетического обмена.
В качестве базисной терапии получал препарат из
группы аминосалицилатов — Салофальк (обладающий
местным противовоспалительным действием) по 500 мг х
х 4 раза/сут с 30.10 по 25.11.; препарат из группы ци-
тостатиков и иммунодепрессантов — Азатиоприн (снижа-
ет выраженность аутоиммунных воспалительных реакций)
по 1 т х 1 раз/сут (50 мг) утром с 14.11 по 25.11. и гор-
мональный препарат — преднизолон по 1,5 мл (37,5 мг)
х 3 раза/сут в/в капельно с 28.10 по 18.11., далее че-
рез рот из расчета 1 мг/сут.; гепатопротектор Урсо-
фальк по 1 капс. (250 мг) х 2 раза в день с 14.11 по
22.11.; антианемическое средство — препарат железа
Феррумлек по 2 мг х 1 раз/сут в/м №10. В качестве
противоязвенной терапии — специфический ингибитор
протонного насоса, снижающий продукцию соляной кис-
лоты — Омез 20,0 мг в/в капельно (с 09.11. по 25.11) на
200,0 мл физраствора и антацидное средство Альмагель
по 15 мл х 3 раза/сут + 1 раз на ночь через рот с
30.10.2014 г. по 25.11. 2014 г.
Ребенок выписан домой через 1 месяц в состоянии
средней тяжести с положительной динамикой: отсутствие
лихорадки, самочувствие удовлетворительное, аппетит
сохранен, боли в животе купированы, стул регулярный
2—3 раза/сутки, кашицеобразный без патологических
примесей. Прибавил в массе тела 3 кг.
В амбулаторных условиях продолжено лечение: диета
№4, дробное питание, «Модулен» до 400 мл в сутки; цито-
статики (азатиоприн по 50 мг 1 раз в день, далее с увеличе-
нием дозы, длительно); преднизолон перорально 45 мг/сут-
ки, с 2-х месячным постепенным снижением дозы; препа-
раты кальция длительно; ингибиторы протонной помпы
(омез по 20 мг 2 раза в день на 14 дней, далее только на
ночь); ферменты (креон 10000 ЕД х 3 раза в день с едой
1 мес.); аминосалицилаты (салофальк) 2 г/кг/сут.
Катамнез через 3 месяца — клиническая ремиссия,
прибавил в массе тела 10 кг. Продолжает получать цито-
статики (азатиоприн 100 мг/в сутки), аминосалицилаты
2 г/сутки. Анализ крови общий: гемоглобин 110 г/л,
эритроциты 4,40 х 1012/л, лейкоциты 9,0 х 109/л, СОЭ
24 мм/ч.
Цель демонстрации — показать особенности развития
тяжелой формы Болезни Крона тонкой и толстой кишки и
трудности дифференциальной диагностики этого заболе-
вания и сальмонеллеза гр. В, возможно сыгравшего триг-
герную роль в дебюта БК у пациента в 16 летнем возрасте.
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